




























ecortes,  austeridad  y  salud.  Informe  SESPAS  2014
ndreu  Segura  Benedicto
ecretaria de Salut Pública, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya, Barcelona, Espan˜a
nformación  del  artículo
istoria del artículo:
ecibido el 24 de octubre de 2013





r  e  s  u  m  e  n
Frente  a la recesión  económica,  desde  2009  se han  tomado  medidas  restrictivas  sobre  el gasto  en
las políticas  públicas  de bienestar  social  y  en  sanidad.  Los riesgos  más  importantes  sobre  la salud
dependen  de  la  evolución  negativa  de  los  determinantes  sociales,  entre  los que  destaca  el  paro  y la
gran  proporción  de  personas  en riesgo  de  pobreza,  entre  ellas  un  30%  de  nin˜os  menores  de  14  an˜os.  Las
desigualdades  sociales  han  aumentado,  aunque  el  mantenimiento  de  las  pensiones  ha amortiguado  las
diferencias  en  salud.  Si  bien  el  sistema  sanitario  público  está  sometido  a una  notable  tensión,  la mayo-
ría  de  la población  muestra  bastante  satisfacción  con  su  funcionamiento.  Los  indicadores  de mortalidad
apenas  se han  visto  afectados,  pero  parece  que  han  aumentado  los trastornos  del  estado  de  ánimo  y
empeorado  los  problemas  de  salud  mental.  La  frecuentación  de  los  servicios  sanitarios  y el  número  de
medicamentos  prescritos  con  receta  pública  han  disminuido  mucho.  Buena  parte  de  la disminución  del
gasto sanitario  público  se debe  a ello,  ya  que  el gasto  hospitalario  no  ha mermado,  aunque  sí  el  de  aten-
ción  primaria  y el de  salud  pública.  La  crisis  podría  estimular  la  promoción  de  la salud  comunitaria  y
las  políticas  intersectoriales.  Es  responsabilidad  de  los  profesionales  y de  las  instituciones  de  la  salud
pública  la  vigilancia  de  la  evolución  de  los problemas  de  salud  y sus  determinantes  para  evitar  en  lo
posible  situaciones  irreversibles.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Since  2009,  the  economic  recession  has  led to cuts  in  spending  on  social  welfare  policy  and  in  health  care.
The  most  important  risks  to health  depend  on  negative  changes  in social  determinants.  Notable  among
these  determinants  are  unemployment  and  the  large  proportion  of  people  at  risk  of  poverty,  which
affects  30%  of children  younger  than  14  years.  Social  inequalities  have  increased  signiﬁcantly,  much
more  than  health  inequalities,  probably  because  the  value  of  retirement  pensions  has  been  maintained
until  now.  Most  of  the  population  is  fairly  satisﬁed  with  the  public  health  system,  although  it is under
considerable  pressure.  Mortality  statistics  have  not  been  affected  so  far, but  there  has  been an  increase  in
mood  disorders  and  mental  health  problems.  Health  services  utilization  has  decreased  and  the  number
of  publicly  prescribed  drugs  has  fallen  dramatically.  This  restriction  accounts  for  much  of  the  decrease  in
public spending  on  health,  since  the  hospital  care  budget  has not  decreased,  despite  the  fall  in  primary
care  and  public  health  spending.  The  crisis  could  encourage  community  health  and  the  inclusion  of health
in all  policies.  It is  the  responsibility  of professionals  and public  health  institutions  monitoring  the  trend
in  health  problems  and  their determinants  to avoid  irreversible  situations  as  far  as  possible.ntroducción
Los suicidios de algunas personas que iban a ser desahuciadas o
a muerte por tuberculosis de un emigrante sin papeles son situa-
iones de un dramatismo indiscutible. Hacen hervir la sangre a
ualquiera. Pero si la indignación nos mueve a reaccionar, conviene
onservar en lo posible la calma y la lucidez a la hora de explicarnos
os porqués y sobre todo de dar con las respuestas más  adecuadas.
El signiﬁcado de las palabras tiene consecuencias. El lenguaje
aracteriza nuestra especie y nos sirve, a veces, para mejor expli-
ar y entender las cosas. De ahí el interés por recuperar algunas
alabras, como «austeridad»,  que tradicionalmente se ha interpre-
ado como una virtud y que hoy se entiende como el recorte en el
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gasto público de las políticas sociales, lo que en espan˜ol más  bien
sería «privación».  Porque si la austeridad fuera una mala respuesta
a la crisis, incluso un factor causal en sí mismo, costaría esgrimirla
contra el despilfarro o la futilidad en el empleo de los recursos
sanitarios, que debería haberse aplicado mucho antes de la crisis.
El propósito de este artículo es compartir algunas considera-
ciones sobre la situación espan˜ola, que no es idéntica a la de otros
países próximos, aunque comparta bastantes causas y algunos efec-
tos, particularmente en las reacciones que ha provocado; para
acabar con algunas recomendaciones dirigidas a las instituciones
y profesionales de la salud pública.
Las limitaciones del texto derivan en parte de la incompeten-
cia del autor en politología y economía, o también de la escasez
de información disponible, porque las consecuencias, en algunos
casos, no se reﬂejan todavía en los indicadores. Además, buena
parte de este Informe SESPAS aporta datos y explicaciones que, al
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edactarse al tiempo que este artículo, no pueden incorporarse ni,
n su caso, corregir los errores.
ucinta caracterización de la crisis
Remito al lector interesado al excelente repositorio bibliográﬁco
e la Escuela Andaluza de Salud Pública1. La quiebra de Lehman
rothers, el 15 de septiembre de 2008, pone de maniﬁesto la fra-
ilidad de un sistema ﬁnanciero que de manera directa o indirecta
fecta a muchas economías del mundo. Sin embargo, la evolución
esde entonces ha sido muy  desigual según los países y no son
aros los altibajos2,3. Tampoco es igual la percepción de las socie-
ades afectadas, ni desde luego la de los gobiernos, pues a algunos
es costó reconocerlo. Y también son diferentes las consecuencias4.
Es llamativo el endeudamiento de algunas economías y el papel
ecisivo del capital especulativo. Los mecanismos de regulación no
an sido útiles, para algunos por escasos. Y conviene dilucidar el
apel del consumo indiscriminado y compulsivo de bienes y servi-
ios, incluso en aquellos ámbitos en los que más  no sólo no es mejor
ino que puede ser peor, como ocurre en los servicios sanitarios.
También se trata de una crisis de valores. Sea porque el desarro-
lo del estado del bienestar (aunque tardío y tímido en Espan˜a) no
a servido precisamente para estimular la participación y la impli-
ación ciudadana en los asuntos públicos; ni en las instituciones
ampoco. La desafección política ilustraría esta renuncia a la dimen-
ión colectiva de las personas y a la primacía del «sálvese quien
ueda». Con pocas y limitadas excepciones.
El caso es que tanto la ciudadanía como el estado se han endeu-
ado, y la deuda pública sigue creciendo todavía en cantidades
olosales. Según el resumen de la memoria del Consejo Econó-
ico y Social de 2012, «el endeudamiento de la economía espan˜ola
lcanzó en 2012 el 272% del PIB atribuible a la propia caída del
IB, al endeudamiento de las administraciones públicas y a la lenti-
ud en el desapalancamiento (sic) del sector privado»5. Una deuda
o sólo atribuible al comportamiento privado y público, sino tam-
ién a maniobras especulativas de terceros, que nos convierte en
ependientes de nuestros acreedores para sobrevivir, lo cual reduce
otoriamente la capacidad de maniobra.
Es posible que si el signo político del gobierno fuera otro se
ubieran tomado otras medidas, básicamente en relación con las
yudas a la banca privada y cierta reducción del gasto público,
ero no podemos contrastarlo porque las alternativas políticas que
as proclaman no concitan suﬁciente conﬁanza electoral y, tal vez
elacionado con ello, porque a muchas personas les dan miedo los
ambios radicales. También hay quien interpreta esta crisis como
na operación encaminada a desmontar el estado del bienestar
 beneﬁciar a unos pocos. Aunque los cambios abren oportuni-
ades en varios sentidos y direcciones, y algunos son capaces de
provecharlas, de manera que los que apostamos por las políticas
ociales deberíamos esforzarnos en defenderlas adecuadamente, es
ecir, criticando sus defectos; que los tienen, y proponiendo mejo-
as factibles, más  allá de la retórica, que las hay. Se echa en falta
na iniciativa política constructiva y movilizadora que supere la
era oposición sistemática. En el ámbito de la sanidad, por ejemplo,
uesta entender el empecinamiento de la oposición en considerar
ue todos los recortes son inaceptables, cuando el consumo sanita-
io inapropiado y la iatrogenia son uno de los problemas relevantes
e la salud pública en nuestro país.
En cualquier caso, la cuestión es que desde 2008 el PIB ha caído
n 6% y la demanda interna ha disminuido un 15%. La proporción
e parados ha superado el 26% y alcanza al 45% de los jóvenes en
dad de trabajar. El coeﬁciente de Gini de la distribución de la renta
isponible ha pasado de 0,31 a 0,34 en 2012. Un incremento en
a desigualdad atribuible a la elevada proporción de hogares sin
ngresos, a la bajada de los salarios de los trabajadores y al riesgoit. 2014;28(S1):7–11
de pobreza, que si bien se redujo en la década de 1980 se estancó
durante la expansión económica y está creciendo igual que los nive-
les de exclusión social. Ello hace temer que las desigualdades en
salud también se hayan visto incrementadas, aunque la cuestión es
más  compleja de lo que parece, como se ha puesto de maniﬁesto
en las Jornadas de la Asociación de Economía de la Salud de 20136.
Potenciales inﬂuencias de las crisis en la salud
Muchos factores determinan los efectos sobre la salud. En pri-
mer  lugar, la naturaleza y el alcance de la propia crisis, si bien el
contexto en que se desarrolla, con sus peculiaridades históricas,
modula notablemente las consecuencias que, como es lógico, tam-
bién dependen de las reacciones que genera, unas institucionales
y otras informales. Mientras que en Rusia la salud empeoró entre
1990 y 1994, en Finlandia mejoraba7.
La recesión económica se produce en Espan˜a a partir del primer
trimestre de 2009, aunque los ingresos públicos comienzan a caer
en 2008. En agosto de ese an˜o se toman algunas medidas guber-
namentales para reactivar la economía, pero los primeros recortes
son de mayo de 2010. La evolución del gasto público es más  bien
expansiva hasta entonces si se mide en porcentaje del PIB, aunque
resulte ya un tanto artiﬁcial por la caída de éste y también atribuible,
en parte, al aumento del paro y las correspondientes prestaciones
sociales. Desde entonces hasta 2011 la reducción es notoria, aun-
que cuesta precisar sus efectos en términos de degradación de los
servicios públicos.
El gasto sanitario público consolidado alcanzó el máximo en
2009 con 70.506 millardos (MM)  de euros, para disminuir hasta
un 1,94% en 2011 con 67.689 MM de euros. Buena parte de ello
(el 42,5%) se debe a la reducción del gasto farmacéutico asociada
al nuevo copago. El resto de los recortes corresponden a los gastos
de capital, que pasan de 2.559 MM a 1.569 MM,  es decir, un 38,7%
menos, con un impacto sobre el total del 35%, y atención primaria
ve reducido su gasto en un 5,7%, de 10.831 MM a 10.219 MM,  casi
un 22% de la reducción. El gasto en salud pública disminuye más
de una tercera parte (35,2%) y pasa de 1.558 MM a 750 MM,  de
modo que la reducción sobre el total es del 14%. Claro que una por-
ción sustantiva del gasto de 2009 se debió a la pandemia gripal. Sin
embargo, el gasto en traslados y servicios aumenta, como también
lo hace el hospitalario, casi un 1%, y al ser la partida más importante
aumenta su peso en el conjunto hasta el 58,35%, pasando de 39.149
MM en 2009 a 39.497 MM  en 20118.
Efectos
Las consecuencias sobre la salud, lógicamente esperables, de la
reducción del gasto sanitario público dependen de la capacidad de
adaptación del sistema sanitario (y de la sociedad) a las nuevas
circunstancias.
Parece que las necesidades deberían aumentar forzosamente, ya
que la recesión afecta de manera negativa a la capacidad adquisi-
tiva, el trabajo, la vivienda o, desde otro punto de vista, el estado de
ánimo, la autoestima, la exclusión social, etc. Aunque la reducción
del consumo puede tener repercusiones positivas: una eventual
disminución de actividades contaminantes del entorno, la reduc-
ción del consumo de productos tóxicos, etc. Según la encuesta de
presupuestos familiares, las tasas de gasto por hogar en alcohol y
tabaco vienen experimentando disminuciones desde el an˜o 2007.
Entre 2010 y 2011 se redujeron casi un 10%, disminución sólo supe-
rada por el gasto en transporte, que bajó más  del 12% a la vez que
descendía el riesgo de lesiones asociadas a los accidentes de tráﬁco,
que ya había mermado gracias a las mejoras de la seguridad viaria9.
Los efectos más  objetivos son los que afectan a la mortalidad,
aunque la repercusión raramente es apreciable a corto plazo si no
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Tabla 1
Proporción de la ciudadanía que considera que ha empeorado la calidad de los dis-
tintos ámbitos de los servicios sanitarios (2008-2012). Fuente: Barómetro Sanitario,
2013
Ámbitos 2008 2009 2010 2011 2012
Atención primaria 8,79 8,30 7,87 10,71 19,76
Atención especializada 9,50 9,70 8,88 11,83 22,05
Hospitalización 8,60 8,90 7,47 10,52 21,09
Tabla 2
Evolución de la valoración de la ciudadanía sobre el conjunto del sistema sanitario
(2008-2012). Fuente: Barómetro Sanitario, 2013
2008 2009 2010 2011 2012
Funciona bastante bien 19,23 21,20 23,86 24,24 22,92












































Evolución de la valoración que a la ciudadanía le merece la asistencia de atención
primaria (2008-2012). Fuente: Barómetro Sanitario, 2013
2008 2009 2010 2011 2012
Buena o muy  buena 84,92 86,10 86,27 86,63 87,56
Funciona bien, pero necesita cambios 26,72 26,30 24,74 25,98 22,53
Tabla 4
Evolución de la valoración (0-10) que a la ciudadanía le merecen diversos aspectos
de  la asistencia en atención primaria de la salud (2008-2012). Fuente: Barómetro
Sanitario, 2013
2008 2009 2010 2011 2012
Proximidad 7,53 7,74 7,85 8,06 8,09
Accesibilidad 6,54 6,51 6,89 7,06 7,13
Horario 7,14 7,18 7,35 7,57 7,59
Trato personal sanitario 7,35 7,42 7,50 7,75 7,74
Atención domiciliaria 6,91 6,96 7,13 7,29 7,29
Tiempo dedicado por el médico 6,40 6,58 6,76 6,98 7,00
Espera antes de entrar en consulta 5,52 5,56 5,79 5,93 5,96
Equipamiento 6,49 6,66 6,87 6,92 6,99
Tiempo desde que se establece la cita 6,22 6,18 6,44 6,54 6,63Necesita cambios fundamentales 26,17 25,30 21,60 21,91 23,60
Está tan mal que hay que rehacerlo 4,88 4,70 3,51 4,20 4,96
s catastróﬁca. Hasta el an˜o 2011, el comportamiento de la espe-
anza de vida y de la mortalidad por el conjunto de causas fue
ositivo, pero los últimos datos sobre esperanza de vida al nacer
uestran una ligera caída respecto de los de 2011, caída que no es
nédita ya que también se observó en 2003 y 2007. Hay que tener en
uenta, además, que la pérdida de cerca de 200.000 efectivos en el
otal de la población residente en Espan˜a entre 2011 y 2012 puede
istorsionar algunas estadísticas vitales.
Tradicionalmente el suicidio se ha relacionado con las crisis eco-
ómicas y sociales; asociación que también se ha observado en la
risis actual10. En Espan˜a, la tendencia de la mortalidad por suicidio
s más  bien descendente11,12, con la excepción de un reciente análi-
is de series temporales interrumpidas13 que alerta de un aumento
ntre 2008 y 2010, aunque se haya discutido su causa14. En cambio,
as tasas de mortalidad infantil han seguido disminuyendo hasta
,13 por mil  nacidos vivos en 201215.
La evolución de la esperanza de vida libre de incapacidad o
n buena salud diﬁere según la fuente consultada. La nueva serie
isponible, de 2004 a 2010, basada en encuestas a muestras repre-
entativas de la población, sen˜ala un ligero descenso en los an˜os
aludables que se esperan vivir desde los 65 an˜os16.
Lamentablemente no disponemos de análisis actualizados de la
volución reciente de la mortalidad por causas innecesariamente
rematuras y sanitariamente evitables que nos proporcionarían
lguna orientación sobre el eventual deterioro del sistema asis-
encial, con la excepción de un reciente análisis de algunas causas
e muerte prematura cuya evolución sigue mostrando un acusado
escenso hasta 201117. El análisis de las tasas estandarizadas de
ortalidad de 34 países de la Organización para la Cooperación
 el Desarrollo Económicos (OCDE) entre 2004 y 200718 situaba a
span˜a entre los diez mejores.
La valoración del estado de salud es mejor en la Encuesta
acional de Salud (ENSE) de 2011-12, en la cual el 71,8% de los
ncuestados declara buena o muy  buena salud, porcentaje que en la
NSE de 2006 era del 62,3%, aunque no puede descartarse un sesgo
n la respuesta como consecuencia de cambios en las expectativas.
ambién se han reducido los días de restricción de actividad, del
5,6% en 2006 al 11,6% en 2011, lo que puede reﬂejar la inﬂuencia
el presentismo en la población activa y también un aumento de
a resiliencia. La salud autopercibida ha empeorado (más acusada-
ente la salud mental) en la población en paro, sobre todo en los
e larga duración19.
Según el último Barómetro Sanitario20, la valoración global del
istema sanitario no parece sufrir un deterioro signiﬁcativo durante
os an˜os de la crisis (tabla 1), aunque aumenta espectacularmente
a proporción de encuestados que considera que ha empeorado
odo tipo de asistencia (tabla 2). Sin embargo, la valoración deTiempo en obtener pruebas diagnósticas 5,22 5,24 5,45 5,66 5,73
la atención recibida ha mejorado (tablas 3 y 4), lo que sugiere
diferencias entre meros observadores y usuarios. De hecho, las
encuestas sistemáticas de valoración de los usuarios de los servicios
en Catalun˜a más  bien reﬂejan un incremento de la satisfacción21,
que tal vez tenga que ver con una rebaja de las expectativas. Aunque
no se dispone de suﬁcientes datos, la respuesta de los profesiona-
les y de los trabajadores del sector parece adecuada, lo cual es de
agradecer cuando las circunstancias laborales se han deteriorado
notablemente.
La demanda asistencial, tanto privada como pública, ha dismi-
nuido. En el ámbito público han bajado las consultas a los centros
de atención primaria y a los servicios de urgencias, y hay menos
hospitalizaciones. Esto puede deberse, por un lado, al miedo a per-
der el trabajo si se tiene, pero por otro también a cierta consciencia
de austeridad (en el sentido de limitar lo que no es necesario) para
no sobrecargar al sistema, y desde luego a una eventual reducción
de la oferta.
Las listas de espera se han incrementado notoriamente durante
la crisis, según los datos del registro22 que tienen su reﬂejo en la
valoración de casi una tercera parte de la ciudadanía, para quienes
habrían empeorado en 2012.
Entre 2006 y 2010 las consultas por trastornos mentales en
atención primaria podrían haberse incrementado notoriamente.
Comparando dos muestras de pacientes fueron más frecuentes las
depresiones (19,4%), la ansiedad (8,4%), la somatización (7,3%) y los
trastornos relacionados con el alcohol (4,6%), con un riesgo casi tri-
ple de presentar un cuadro depresivo las personas desahuciadas
(odds ratio [OR]: 2,95), de más  del doble (OR: 2,2) entre quienes
tenían diﬁcultades para pagar la hipoteca y de un 72% más  entre
los parados23. La ENSE, en cambio, no detecta un aumento en la
proporción de personas con limitaciones debidas a salud mental,
que bajan del 6,7% en el an˜o 2006 al 5,5% en 2011.
La evolución de la infección por el virus de la inmunodeﬁcien-
cia humana, que en algunos países como Grecia habría aumentado
entre los usuarios de drogas por vía parenteral, tal vez como conse-
cuencia de la reducción de los recursos de la salud pública24, no se
ha observado en Espan˜a, aunque los últimos datos publicados son
de 201125. Los datos locales más  recientes muestran también un
descenso del número de infecciones26, si bien las cifras absolutas
siguen siendo altas.
En el último decenio, las interrupciones voluntarias del emba-
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ara descender ligeramente en 2012. Las tasas por mil  mujeres
ntre 15 y 44 an˜os pasaron de 7,66 a 11,49 en 2010, se estabilizaron
ntre 2007 y 2010, y tuvieron un máximo de 12,44 en 201127.
Según el último informe anual del Sistema Nacional de Salud,
ntre 2009 y 2011 apenas se han producido cambios en la estructura
acional de centros y equipamientos28, aunque el notable descenso
e las inversiones puede afectar el mantenimiento adecuado de
nstalaciones y equipos.
Los determinantes colectivos que inﬂuyen sobre la salud como
onsecuencia de la crisis tienen que ver con el empobrecimiento
e la población. Más  de la quinta parte de los hogares espan˜oles
stán en riesgo de pobreza económica, y la proporción de nin˜os
n esa situación supera el 30%. Más  de cuatrocientos mil  hoga-
es en Espan˜a no percibían ningún ingreso a ﬁnales de 2012, casi
l doble que en 200829. Una situación que puede llegar incluso a
omprometer la nutrición, como ha advertido la Defensora del Pue-
lo y han denunciado la Red de Investigación y Observatorio de la
olidaridad30 y el Síndic de Greuges de Catalun˜a31.
En Espan˜a, la probabilidad de padecer trastornos mentales es
res veces más  alta entre los parados varones, y una vez y media en
as mujeres32. La precariedad laboral se asocia también a riesgo de
adecer enfermedad mental33.
Otro de los determinantes básicos es la educación. Lamentable-
ente, la crisis no ha servido para disminuir de manera apreciable
l abandono escolar temprano, que en 2011 todavía supera el 25%
 es más  del doble que el de la media europea. El 15% de los esco-
ares espan˜oles no ha completado la Educación Primaria a los 12
n˜os. Y aunque la evolución del gasto público en educación expe-
imentó hasta 2008 un notorio aumento (excluidos los capítulos
nancieros), desde entonces se ha estabilizado.
na recapitulación provisional
No parece que se haya producido todavía un deterioro notorio
e la salud, aunque no se puede descartar por completo. La mayo-
ía de la población sigue valorando positivamente nuestro sistema,
o cual puede signiﬁcar que lo aprecia o que el miedo a que se
esmantele dulciﬁca su juicio.
Algunas situaciones pueden beneﬁciarse de la atención sani-
aria y otras no, o no tanto. Así, las alteraciones del estado de
nimo, incluso las depresiones reactivas, pueden soportarse mejor
on antidepresivos y tranquilizantes, pero al ser provocadas por
roblemas no sanitarios son éstos lo que deben solucionarse. La
ompetitividad entre las demandas desde el sistema sanitario y las
e otros sectores del bienestar social puede redundar en una prio-
ización inadecuada desde el punto de vista de la promoción y la
rotección de la salud.
Las consecuencias de la pobreza y de la miseria exigen, incluso,
na decidida intervención sanitaria. Pacientes que devienen even-
uales fuentes de infección no sólo necesitan una intervención
urativa, sino medidas preventivas que eviten la difusión. Esto no
escarta, obviamente, la necesidad de intervenir de una manera
irecta sobre los determinantes generales, como la nutrición34.
arantizar una alimentación variada y equilibrada es un propósito
ue supera las posibilidades de acción unilateral del sistema sani-
ario, pero que no debería ser difícil en un entorno como el nuestro.
demás, podría conseguirse mediante la colaboración de personas
ue debido al paro se sienten socialmente excluidas.
Que se reduzcan algunos recursos sanitarios, como las camas
ospitalarias, o que desaparezcan algunos centros muy  especíﬁcos de atención permanente, no tiene por qué empeorar la calidad
el servicio. Si se incrementan notablemente las intervenciones de
irugía mayor ambulatoria, lo lógico es disminuir las camas qui-
úrgicas (a no ser que se arrastre un gran déﬁcit). Cerrar unidadesit. 2014;28(S1):7–11
con poca casuística dedicadas a intervenciones soﬁsticadas y deri-
var los casos a otras más  experimentadas debe mejorar la calidad
y los resultados.
En cuanto a la espectacular disminución de los gastos en far-
macia extrahospitalaria, la intervención más  relevante ha sido la
ampliación del copago. Obviamente, las personas que por ello hayan
dejado de tomar alguna medicina pertinente para el problema que
padecían se habrán perjudicado35 (hay que distinguir la medicación
curativa o paliativa de la preventiva, cuyos efectos van a tardar más
en notarse). Sin embargo, las personas que han dejado de tomar
medicamentos superﬂuos o peligrosos se habrán beneﬁciado. Si
tenemos en cuenta el enorme consumo de fármacos en Espan˜a, no
parece un desatino suponer un saldo neto positivo.
En cuanto a la inﬂuencia del copago, también podría deducirse
que los usuarios son más  capaces de racionalizar el consumo que
los propios médicos. Pero sería reprobable contentarse con esta res-
puesta, porque es imprescindible saber quiénes son los que sufren
en su salud las consecuencias del racionamiento.
Recomendaciones
Desde las instituciones de la salud pública es imprescindible
contribuir a la monitorización de los potenciales efectos de la cri-
sis sobre la salud de la población, mediante la obtención de datos
válidos y signiﬁcativos disponibles con la mayor puntualidad posi-
ble, tanto sobre la mortalidad general, especíﬁca por edades y por
causas, que nos permita distinguir aquellas diferencias atribuibles
a las desigualdades sociales, como sobre las desigualdades sociales
mismas. Y, desde luego, mediante la ampliación de la información
objetiva en las encuestas de salud a muestras de población. Un inte-
rés particular merece la monitorización de los determinantes de la
nutrición. La información procedente del sistema sanitario relativa
a la utilización de servicios según motivo y patología constituiría
un complemento básico, como por ejemplo la actualización más
rápida del atlas de variabilidad hospitalaria.
La crisis estimula la reorientación de los servicios sanitarios de
acuerdo con las propuestas de la Carta de Ottawa de promoción de la
salud, fomentando la perspectiva comunitaria, instando a un mayor
desarrollo de iniciativas como las que llevan a cabo el Programa
de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP) de la
semFYC o la red AUPA (Actuant Units Per A la Salut) en Catalun˜a, y
contribuyendo a la desprescripción de productos y actuaciones que
no sólo no aportan valor sanitario sino que además incrementan la
iatrogenia y la ineﬁciencia. En este sentido son de destacar iniciati-
vas como el proyecto esencial de Catalun˜a36, inspirado en el Do not
do británico o en el Chossing wisely americano. También incentiva
una priorización razonable y participativa, que convierta las limita-
ciones e insuﬁciencias en ejercicios de deliberación y compromiso
compartidos. Gestionar las listas de espera con criterios de equidad,
eﬁciencia, efectividad y seguridad puede ser de mucho valor en la
actualidad y en el futuro del sistema sanitario. Decidir qué inter-
venciones conviene relegar en beneﬁcio de otras más  necesarias y
provechosas, también.
Finalmente, para superar los peores efectos de la crisis conviene
que por encima del crecimiento económico como meta de la socie-
dad se recobre el propósito de mejorar el bienestar de la población,
que tiene que ver en buena parte con la salud. Bienestar y salud que
se contribuye a promover desde muy  diversos sectores sociales, por
lo que resulta oportuno introducir la salud en todas las políticas
y fomentar políticas intersectoriales. Un planteamiento genuina-
mente político que hace imprescindible la participación activa del
conjunto de la ciudadanía.
A. Segura Benedicto / Gac San
Ideas clave
• La indignación frente a la situación (seguramente) es necesa-
ria, pero insuﬁciente para salir del atasco. Hay que proponer
alternativas factibles.
• La expropiación del signiﬁcado de «austeridad», que es pres-
cindir de lo superﬂuo, tiene repercusiones prácticas.
• La promoción y la protección de la salud en tiempos de crisis
exige más  intervención sobre los determinantes que sobre
el sistema sanitario.
• Una responsabilidad inexcusable del sistema sanitario, y en
concreto de las instituciones de la salud pública, es la moni-
torización adecuada de los efectos de la crisis sobre la salud.






























3tario en el sentido que proponía la Carta de Ottawa hace más
de 25 an˜os sería una irresponsabilidad.
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